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A különböző alvászavarok prevalenciája és klinikai-tüneti megnyilvánulása eltérő lehet a férﬁ ak és a nők körében. Az 
utóbbi évek kutatásai hívták fel a ﬁ gyelmet az obstruktív alvási apnoe gyakori előfordulására nők körében is, mivel a 
férﬁ akkal ellentétben, főként az atípusos tünetek miatt (mint a reggeli fejfájás, depresszióra jellemző tünetek, nappa-
li fáradtság) az esetek nagy részében nem diagnosztizálják ezt a betegséget. Mindkét nemnél nagy jelentősége van az 
alvászavarok korai felismerésének és kezelésének, az életminőség, társbetegségek és a mortalitás szempontjából. Orv. 
Hetil., 2014, 155(52), 2067–2073.
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Obstructive sleep apnea in women
The prevalence of sleep disturbances and their symptomatic manifestations may be different in men and women. 
Women with obstructive sleep apnea are less likely to be diagnosed with sleep apnea compared to men, probably due 
to atypical symptoms such as morning headaches, symptoms of depression and daytime fatigue. There is a great im-
portance of diagnosis and treatment of sleep disorders regarding quality of life, co-morbidity and mortality in both 
genders.
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Rövidítések 
AHI = (apnea-hypopnea index) apnoe-hypopnoe index; CPAP 
= (continous positive airway pressure) folyamatos pozitív nyo-
mású légzéstámogatás; ESS = (Epworth Sleepiness Scale) 
Epworth Álmossági Skála; MBS = (metabolic syndrome) meta-
bolikus szindróma; OSA = (obstructive sleep apnea) obstruktív 
alvási apnoe; OSAS = (obstructive sleep apnea syndrome) obst-
ruktív alvási apnoe szindróma
Az elmúlt néhány évtizedben egyre nagyobb ﬁ gyelem 
övezi az alvászavarok problémakörét, és a kutatások egy 
része a nemek közti különbségeket elemzi. A nők és a 
férﬁ ak körében bár ugyanazon alvás- és ébrenléti zavarok 
fordulnak elő, ezek megnyilvánulásai, tünetei, egészség-
ügyi következményei, kihatásai a mindennapi életre elté-
rő módon és mértékben jelentkeznek. Jelen tanulmá-
nyunkban az alvási apnoét tekintjük át. 
Deﬁ níció
Az obstruktív alvási apnoe (OSA) az alvás alatti légzésza-
varok leggyakoribb formája. Jellemző rá a felső légutak 
alvás alatti ismétlődő, részleges vagy teljes elzáródása, 
ami azt eredményezi, hogy az egyre fokozódó belégzési 
erőfeszítés (effort) ellenére hypopnoe, illetve apnoe ala-
kul ki [1]. Hypopnoénak nevezzük a légutak részleges 
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elzáródását alvás alatt, amelynek során a légáramlás 30%-
kal csökken, s ez együtt jár az oxigénszaturáció legalább 
4%-os csökkenésével [2]. Az apnoe deﬁ níció szerint az 
alvás alatti teljes légzésszünet, amelynek időtartama leg-
alább 10 másodperc. Az OSA súlyossága az apnoe-
hypopnoe index (AHI) szerint osztályozható, vagyis, 
hogy óránként hányszor fordulnak elő apnoés és hypop-
noés epizódok. Enyhe apnoéről beszélünk, ha az AHI 
óránként 5–15, mérsékelten súlyos az apnoe 15–30/h 
AHI esetén, a súlyos kategóriába pedig 30/h feletti AHI 
esetén soroljuk a betegséget. Ha az alvás alatti obstruktív 
apnoék kifejezett nappali aluszékonysággal társulnak, ak-
kor obstruktív alvási apnoe szindrómáról beszélünk [1]. 
A kórkép kialakulásában nagy valószínűséggel jelentős 
szerep tulajdonítható anatómiai szűkületnek és/vagy a 
pharingealis izomtónus csökkenésének [3], valamint 
egyéb anatómiai eltéréseknek (például hypertrophiás 
lágy szájpad, mandibula- és/vagy maxilladeformitások, 
nagy nyelv, mélyen álló nyelvcsont, nagy mandulák). 
Ezenkívül egyéb hajlamosító tényezők is előfordulhat-
nak, mint például az elhízás, hormonális változások, al-
koholfogyasztás [4].
A gyakori családi halmozódás, illetve az etnikai kü-
lönbségek utalnak arra, hogy genetikai faktorok is fontos 
szerepet játszhatnak az OSA patogenezisében. Az OSA 
kialakulásával kapcsolatos génpolimorﬁ zmusok főként a 
felső légutak átjárhatóságát szabályozó szerotoninerg 
rendszerrel, illetve a leptinnel kapcsolatosak [5].
Tünetek
Az OSA éjszakai tünetei az alvás alatti légzéskimaradással 
(apnoe) járó, hangos, egyenetlen horkolás (amelyre 
gyakran a hálótárs elmondása alapján derül fény), vala-
mint fulladásérzéssel kísért hirtelen ébredések, éjszakai 
bőséges és gyakori vizelés, alvás alatti nyálfolyás, izzadás, 
nem pihentető, nyugtalan alvás. Ébredéskor szájszára-
zság jelentkezhet, reggeli fejfájás és tompultság jellemzi. 
Napközben aluszékonyság, ﬁ gyelem-, koncentráció-, 
gondolkodás-, kommunikációs zavarok alakulhatnak ki, 
és gyakori a tanulási képességek beszűkülése, ingerlé-
kenység, hangulatzavarok. Atípusos tünetek lehetnek: 
éjszakai angina pectoris, éjszakai ritmuszavarok, éjszakai 
vérnyomás-emelkedés (vérnyomás-„dipping” jelenség 
hiánya), szorongás, éjszakai pánik, libidócsökkenés.
A 2008-as hazai felmérés szerint (n = 12 643) a ma-
gyar felnőtt lakosságban a férﬁ ak 37%-a, a nők 21%-a 
horkol hangosan, légzésszünetekkel. A hangosan, lég-
zésszünetekkel horkolók szigniﬁ kánsan magasabb rizi-
kóval rendelkeznek a magas vérnyomás, a szívinfarktus és 
az agyvérzés kialakulására, mint a nem horkolók [6].
Diagnózis
Az alvási apnoe diagnózisának első lépése a részletes 
anamnézisfelvétel, amelybe lehetőség szerint beletarto-
zik a hálótárstól kapott heteroanamnézis is. A fokozott 
rizikójú betegek kiszűrésére többféle, egyszerűen hasz-
nálható kérdőív áll rendelkezésünkre: a 4 változóból álló 
kérdőív (nem, testtömegindex, vérnyomás, horkolás) 
[7]; STOP (Snoring, Tired, Observed, Blood pressure) 
[8], a STOP-BANG (Snoring, Tired, Observed, Blood 
pressure, BMI, Age, Neck circumference, Gender) [9] 
és a Berlin Kérdőív [10]. A nappali álmosság szubjektív 
felmérésére az Epworth Álmossági Skála szolgál [11]. Az 
OSA egyértelmű diagnózisát az alvás alatti poliszomnog-
ráﬁ ás vizsgálattal állíthatjuk fel. Ennek során elektroen-
kefalográf segítségével az agyhullámokat, az alvásfázisok 
változását követhetjük; monitorozható a légáramlás, 
thermistor, illetve kanül segítségével. A légzőmozgások 
intenzitását a hasi és mellkasi övek jelzik. Az elektromi-
ográffal az izomtónust és a lábak mozgásait követjük 
nyomon, ezeken kívül monitorozzuk a szemek mozgása-
it, a szívfrekvenciát, az oxigénszaturációt, és a betegről 
videofelvétel is készül. A nappali álmosság objektív vizs-
gálatára alváslabori körülmények között úgynevezett 
Többszörös Alváslatencia Tesztet, valamint Ébrenmara-
dási Készség Tesztet is végezhetünk.
Epidemiológia
Sokáig a kutatók és klinikusok úgy gondolták, hogy a 
leggyakoribb alvás alatti légzészavar, az OSA, csak a fér-
ﬁ ak körében fordul elő, s e „tévhitnek” köszönhetően az 
első epidemiológiai tanulmányok szinte kizárólag férﬁ a-
kat vizsgáltak. Az 1970-es és 1980-as években publikált 
vizsgálatok igen változó adatokat közöltek a nemek kö-
zötti előfordulási arány tekintetében (60:1, 10:1) [12], 
de abban egyetértés volt, hogy jelentősen magasabb a 
férﬁ ak aránya. Nem lepődhetünk meg nagyon, ha meg-
nézzük, hogy a vizsgálatok között hány százalékban for-
dultak elő nők. Guilleminault és mtsai 1977-ben végzett 
vizsgálatában nem volt egyetlen nő sem [13], ugyancsak 
ők 1978-ban már 4%-ban nőket is bevettek a vizsgála-
tukba [14]. Lugaresi és mtsai tanulmányában 1978-ban 
6,5%, alig egy évvel később Block és mtsai vizsgálatában 
13% volt a nők aránya [15], amely még mindig elég ala-
csony érték. 
Az utóbbi néhány évtizedben azonban felismerték, 
hogy ez a probléma a nőket is igen nagy arányban érinti. 
Az újabb tanulmányok már jelentősen kisebb különbsé-
gekről számolnak be a nemek közti prevalencia tekinte-
tében (2:1, 3:1). (1. táblázat).
Az egyik mérföldkőnek számító, nagy esetszámú epi-
demiológiai vizsgálatban (Wisconsin Sleep Cohort Stu-
dy, Amerikai Egyesült Államok, 602 fő), 1993-ban 
 Young és mtsai az OSA előfordulási gyakoriságát mérték 
fel a középkorú átlagpopulációban [16]. A férﬁ ak 24%-
ának, míg a nők 9%-ának poliszomnográﬁ ával diagnosz-
tizált alvással kapcsolatos légzési rendellenessége volt 
(AHI>5/h), továbbá a középsúlyos vagy súlyos OSA 
(AHI>15/h) prevalenciája a férﬁ ak körében 9% és a nők-
nél 4% volt [16]. A szerzők legújabb felmérése alapján 
(több mint 1500 főt vizsgálva, ebben a nők aránya 45%) 
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az utóbbi 20 évben az OSA előfordulása lényegesen 
megnőtt, középsúlyos vagy súlyos OSA férﬁ aknál 13%, 
míg nőknél 6% [17]. A korcsoportonkénti beosztást te-
kintve 30–49 éves nők között 3%, míg férﬁ ak között 
10%, 50–70 éves csoportban nőknél 9% és férﬁ aknál 17% 
volt az OSA prevalenciája. Hasonló következtetésre ju-
tottak egy Hongkongban végzett felmérésben is. Az 
OSA korcsoportonkénti prevalenciája mind a férﬁ ak, 
mind a nők körében az életkorral párhuzamosan nő: nők 
körében a 30–39 éves korosztályban az OSA-prevalenci-
át (AHI>5/h és nappali aluszékonyság) 0,5%-nak talál-
ták, az 50–60 éves korosztályban ugyanazon kritériumok 
alapján már 6,1%-os prevalenciát kaptak. A férﬁ aknál 
ezek az értékek 2,1%, illetve 10,3%-nak bizonyultak 
[18].
Az alvási apnoe nemek közötti eltérő 
gyakoriságának lehetséges okai
Az alvási apnoe nők körében való aluldiagnosztizálásá-
nak oka lehet, hogy körükben gyakrabban jelentkeznek 
atípusos tünetek, mint például a palpitatio, feszültség, 
reggeli fejfájás, tompultság, depresszióra jellemző tüne-
tek, s így nehezebben ismerhető fel a kórkép (1. ábra). 
Young és mtsai [4] 551 férﬁ t és 388 nőt vizsgálva azt ta-
lálták, hogy a mérsékelten súlyos (AHI 15–30/h) és a 
súlyos (AHI>30/h) apnoéban szenvedő nőknél a típu-
sos tünetek, mint a horkolás, horkantás, légzéskimara-
dás, hasonló arányban jelennek meg, mint a férﬁ aknál. 
Ugyanez a tanulmány gyakoribbnak találta az OSA-ban 
szenvedő nők körében a nappali fáradságot (60,8% vs. 
49,1%), a reggeli fejfájást (12,5% vs. 3,3%) és a depresz-
szióra jellemző tüneteket (6,6% vs. 2,7%) szemben a fér-
ﬁ akkal. Az életkor, testtömegindex és az apnoe súlyossá-
ga szerint illesztett mintában azt találták, hogy alvási 
apnoés nőknél gyakoribb az insomnia, depresszió és a 
hypothyreosis, mint a férﬁ aknál, akiknél viszont a háló-
társ által észlelt légzéskimaradást (apnoékat) találták gya-
koribbnak [19]. A Hongkongban végzett vizsgálatban 
nem találtak szigniﬁ káns különbséget a nők és a férﬁ ak 
között a horkolás és a nappali aluszékonyság mértéke te-
kintetében (45% vs. 61%, illetve 10,1±5,1 vs. 9,8±4,4) 
[18]. Az OSA-ban szenvedő nőknek 2-szer nagyobb 
esélyük van a krónikus obstruktív légúti betegségekre 
(OR: 2,63; 95% CI: 1,85–3,72) és a depresszióra (OR: 
2,24; 95% CI: 1,45–3,44) a férﬁ akhoz képest [20]. A 
szexuális diszfunkció sokkal gyakoribb azoknál a nőknél, 
akik OSA-ban szenvednek a nem apnoés betegekhez ké-
pest, ezért rá kell kérdezni a problémára az ő esetükben 
is ugyanúgy, mint a férﬁ aknál [21].
Az apnoe alatt lejátszódó ﬁ ziológiás mechanizmusok 
különbözőek férﬁ akban és nőkben, és férﬁ akban kifeje-
zettebb a perifériás vacoconstrictio, illetve a hypoxia ki-
váltotta szimpatikus tónusfokozódás. Jól ismert tény a 
női nem protektív hatása a cardiovascularis rizikó tekin-
tetében, és ebbe beletartozik az OSA-val együtt járó rizi-
kó is, amely feltehetően férﬁ akban kifejezettebb. 
A nemek szerinti eltérő OSA-gyakoriság oka lehet to-
vábbá a rizikófaktorok meglétének vagy hiányának kü-
lönbözősége. Az egyik fő rizikótényező a túlsúly, illetve 
az elhízás. A vizsgálatok azt mutatják, hogy a nők 
 kö rében magasabb a testtömegindex (BMI) hasonló 
 súlyosságú OSA esetén [4, 16, 20, 22, 23]. A Wisconsin 
Sleep tanulmányban a közepesen súlyos, súlyos 
(AHI≥15/h) OSA-ban szenvedő nők átlagos BMI-érté-
ke 41,4 kg/m2 volt, ezzel szemben az ugyanilyen súlyos-
ságú OSA-ban szenvedő férﬁ ak átlagos BMI-értékére 
33,3 kg/m2-t kaptak [4]. Az elhízás tűnik a legfonto-
1. táblázat Az obstruktív alvási apnoe prevalenciája poliszomnográﬁ ás vizsgálatok alapján




férﬁ nő férﬁ nő
Wisconsin (USA) 626 30–66 24 (19–28) 9 (6–12) 9 (6–11) 4 (2–7)
Pennsylvania (USA) 741 20–99 17 (15–20) – 7 (6–9) 2 (2–3)
Spanyolország 400 30–70 26 (20–32) 28 (20–35) 14 (10–18) 7 (3–11)
Hongkong (Kína) 106 30–60 4,1% 2,1% – 0,8%
AHI = apnoe-hypopnoe index; CI = konﬁ denciaintervallum.
1. ábra Az obstruktív alvási apnoe típusos és atípusos tünetei férﬁ ak és 
nők körében 
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sabb rizikófaktornak a nőknél az OSA kialakulására, kü-
lönösen igaz ez a ﬁ atalabb nőkre [24]. Egyesek úgy gon-
dolják, hogy nem is a BMI, illetve a teljes testzsír tömege 
számít leginkább, hanem a zsír eloszlása. Különösen erős 
hajlamosító tényezőnek tűnik az OSA tekintetében a fel-
sőtestre, valamint a nyak köré koncentrálódó zsírtömeg, 
ami viszont férﬁ aknál gyakoribb. Összefoglalva: bár 
egyes adatok arra utalnak, hogy OSA-ban szenvedő férﬁ -
ak kevésbé elhízottak, mint az OSA-ban szenvedő nők, a 
kedvezőtlenebb testzsíreloszlás magyarázhatja az OSA 
magasabb prevalenciáját a férﬁ akban, bár lehetséges, 
hogy menopauza után a testsúly szerepe kevésbé lénye-
ges nők körében (l. alább) [4, 25, 26, 27].
Szerepe lehet továbbá az OSA-prevalencia nemek kö-
zötti különbségében az arc- és agykoponya, valamint a 
felső légutak anatómiai variációinak. Férﬁ akban a lágy 
szájpad és a nyelv tömegesebb, míg a felső légutak ke-
resztmetszete és kollapszibilitása nőkben kisebb [25, 28, 
29].
Végül megemlítenénk a hormonális tényezők nem el-
hanyagolható hatását. A korai tanulmányok alapján a kli-
nikusok sokáig úgy gondolták, hogy az OSA csak a 
posztmenopauzában lévő nők körében jelenik meg, és a 
premenopauzában lévő nők védve vannak a női hormo-
nok által [30, 31]. A női nemi hormonok szerepe a felső 
légutak ﬁ ziológiás szabályozásában még nem ismert 
pontosan. A progeszteron fokozza a légzést, az ösztro-
gén pedig a progeszteron légzésstimuláló hatását fokoz-
za [32]. Ez a hatás valószínűleg annak tudható be, hogy 
az ösztrogén indukálja az intracelluláris progeszteronre-
ceptorokat [32]. Ezt az elméletet támasztja alá Reutra-
kul és mtsai megﬁ gyelése, miszerint egészséges várandós 
nők AHI-ja szigniﬁ kánsabban magasabb volt a nem vá-
randós társaikéhoz képest [33]. Egy másik ok lehet, 
hogy a progeszteron befolyásolja a légutak kollapszibili-
tását és növeli a M. genioglossus aktivitását. Bixler és 
 mtsai által végzett vizsgálatban [34] az OSA prevalenci-
ája 3,9% volt a férﬁ akban és 1,2% a nőkben. A premeno-
pauzában lévő nőknél sokkal kisebb számban és kevésbé 
súlyos formában fordult elő az OSA azon posztmenopa-
uzában lévő nőkhöz képest, akik hormonpótló kezelést 
kaptak. Azoknál a posztmenopauzában lévő nőknél pe-
dig, akik nem kaptak hormonpótló kezelést, magasabb 
volt az OSA előfordulási gyakorisága (2,7%), mint a két 
előbb említett csoportnál. Egy tanulmány szerint a me-
nopauza, a polycystás ovarium szindróma és a terhesség 
fokozza az OSA rizikóját [35]. Bár arra is utalnak ada-
tok, hogy terhesség alatt kialakuló horkolás és apnoe a 
szülés után megszűnik [36].
Klinikai jelentőség
Számos tanulmány született annak vizsgálatára, hogy az 
alvás alatti légzészavarok kapcsolatba hozhatók-e egyéb 
szomatikus vagy pszichés betegséggel. Az eredmények 
azt mutatják, hogy az OSA szerepet játszhat többek kö-
zött a magas vérnyomás [37], a cardiovascularis betegsé-
gek [38], a stroke [39], a depresszió [40] és a diabetes 
mellitus [41] kialakulásában és progressziójában, és nem 
utolsósorban az életminőséget is rontja [42]. Egy ame-
rikai, felnőtt lakosság körében végzett prospektív ko-
horsz vizsgálatban, amelyben a coronariaesemény (szív-
infarktus, revascularisatio, halál) vagy szívelégtelenség 
kialakulását követték nyomon OSA-betegekben, érdekes 
különbséget találtak férﬁ ak és nők között [38]. Számos 
rizikótényezőre való korrekciót követően az OSA csak 
70 évnél ﬁ atalabb férﬁ akban bizonyult független rizikó-
faktornak, míg a nők, illetve az idősebb férﬁ ak körében 
nem. Továbbá az OSA és a szívelégtelenség kialakulása 
között is csak férﬁ akban találtak kapcsolatot.
Egy korábbi vizsgálat során Berlin Kérdőívvel és pul-
zoximéterrel vizsgálva az OSAS előfordulását cukorbete-
geknél 23%-ra becsülték [43], míg egy másik vizsgálat 
szerint az átlagpopulációban a férﬁ aknál 4%-os, a nőknél 
2%-os a prevalencia [44]. Egy svéd utánkövetéses vizsgá-
latban a diabetes mellitus szigniﬁ kánsan gyakoribb kiala-
kulását találták OSA-betegekben, szemben a nem apnoés 
csoporttal [41]. Nők körében az OSA szerepe a diabetes 
kialakulásában kifejezettebbnek bizonyult, mint a férﬁ -
aknál. 
Egy törökországi tanulmányban számos társbetegsé-
get vizsgálva a férﬁ akkal összehasonlítva csak a hypothy-
reosist és a depressziót találták gyakoribbnak OSA-ban 
szenvedő nők körében, ennek a pontos oka azonban 
még nem teljesen tisztázott [45]. Irodalmi adatok alap-
ján kapcsolat van az OSA és a hypothyreosis között, a 
hypothyreosis kezelése hormonpótlással csökkenti az éj-
szakai légzéskimaradások számát [46].
Az alvási apnoe és a mortalitás
Sahlin és mtsai prospektív vizsgálatukban centrális és 
obstruktív alvási apnoéban szenvedő, agyvérzésen átesett 
betegeket követtek ﬁ gyelemmel, annak megállapítására, 
hogy az alvási apnoe növeli-e a mortalitást. Olyan rizikó-
faktorokat mértek, amelyeknek bizonyítottan szerepük 
van a halálozási esélyek növekedésében. Eredményeik azt 
mutatták, hogy az obstruktív alvási apnoe kortól, nemtől, 
BMI-től, dohányzástól, magas vérnyomástól, cukorbe-
tegségtől, pitvarﬁ brilláció meglététől, a Mini Mental Ská-
lán elért pontszámtól, az aktivitástól és életmódtól füg-
getlenül szigniﬁ káns rizikófaktora a mortalitásnak [47]. 
Dursunoğlu és mtsai törökországi, nem reprezentatív ta-
nulmányukban súlyos (AHI>30) és nem súlyos (AHI<30) 
OSA-ban szenvedő betegeket vizsgálva azt találták, hogy 
a metabolikus szindróma (MBS) gyakoribb a súlyos 
OSA-, mint a nem súlyos OSA-csoportban [48]. Továb-
bá azt is megﬁ gyelték, hogy az OSA-val és MBS-sel ren-
delkező nőkben az OSA súlyossága (AHI) szigniﬁ káns 
összefüggést mutatott a derékkörfogattal, BMI-vel, a 
szisztolés, illetve a diasztolés  vérnyomással, triglicerid-
szinttel, valamint a szérum-HDL-koleszterin reciproká-
val. Ezzel szemben az ugyancsak OSA-ban és MBS-ben 
szenvedő férﬁ aknál az AHI csak a derékkörfogattal és a 
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BMI-vel mutatott szigniﬁ káns korrelációt. Egy másik ta-
nulmányban 18 éven keresztül követtek 1522 OSA-bete-
get, és azt találták, hogy az OSA a kortól, nemtől, nappa-
li álmosságtól függetlenül magasabb mortalitással járt 
együtt, tehát a nők is ugyanannyira voltak érintve. Azok-
nak a betegeknek, akik nem részesültek kezelésben 
3,8-szeres volt a mortalitásuk (95% CI: 1,6, 9,0) és 
5,2-szeres a cardiovascularis mortalitásuk (95% CI: 1,4, 
19,2). Nagy jelentősége volt az OSA súlyosságának, hi-
szen a középsúlyos és súlyos eseteknél szinte duplája volt 
a mortalitás rizikója az enyhe esetekhez képest [4].
Kezelés
A horkolás és az obstruktív alvási apnoe terápiájában, a 
betegség súlyosságától függően, többféle módszer közül 
választhatunk. A kezelés fő célja az átjárható, szabad 
légutak biztosítsa az alvás során. 
Életmód-terápia
Alapvetően fontosak az alváshigiénés és életmódbeli ta-
nácsok. Az OSA-ban szenvedő betegek döntő többsége 
elhízott. Túlsúlyos betegek esetén a testsúly normalizálá-
sa sok esetben a légzési zavarokat csökkentheti vagy 
megszünteti [49, 50]. Ez azonban gyakran rendkívül 
nehéz és nagy kihívás a betegnek, ezért nagy jelentősége 
van a kezelőorvos támogatásának is. A rendszeres test-
mozgás, a mértékletes alkoholfogyasztás, a dohányzás 
elhagyása, az altatószerek kerülése, a hálószoba megfele-
lő páratartalma kiemelt jelentőséggel bírnak. Hatásos 
lehet a naponta elvégzett pár perces uvula-, nyelv-, állka-
pocs- és légcsőtorna, amely az izmok tónusának fokozása 
révén hosszú távon javítják az alvás közbeni átjárhatósá-
got is [51]. Ilyen elven segíthet a fúvós hangszereken 
való játszás is [52], bár erre nem minden kutatásban ta-
láltak elegendő bizonyítékot. 
Ezenkívül kezelni kell a légzési akadályt képző esetle-
ges felső légúti gyulladásokat, allergiás orrnyálkahártya-
duzzanatot, valamint a reﬂ uxbetegséget [53].
Pozicionális terápia
Bizonyos esetekben (enyhe, pozicionális apnoe esetén) 
megfelelő lehet a pozicionális terápia, amelynek legegy-
szerűbb formája abból áll, hogy alvás során egy tenisz-
labdát rögzítünk a beteg hátára, megakadályozva ezzel, 
hogy a páciens hanyatt feküdjön, amely által elkerülhető 
a felső légutak összeesése [54]. A felsőtestre helyezhető, 
felfújható labdákkal rendelkező öv hasonló segítséget 
nyújt az alvás alatti megfelelő pozíció fenntartásában.
Légsínterápia
A leginkább vizsgált és igazoltan hatásos kezelés OSA-
betegekben a folyamatos pozitív légúti nyomású (conti-
nuous positive airway pressure – CPAP) kezelés, amely 
főként fokozott nappali álmosság fennállása esetén aján-
lott [49]. A CPAP-kezelés a vizsgálatok alapján a felső 
légutak nyitva tartása révén normalizálja a légzést, meg-
szünteti az alvás alatti légáramlás-csökkenéseket és lég-
zéskimaradásokat, továbbá helyreállítja az alvásszer-
kezetet, ezáltal drámai módon csökkenti a nappali 
aluszékonyságot, javítja az életminőséget és csökkentheti 
a cardiovascularis rizikót [55, 56]. Nők esetében gyakran 
alacsonyabb nyomás is elegendő, a hasonló súlyosságú 
OSA-ban szenvedő férﬁ akhoz képest [35]. A legújabb 
terápiás irányelv azt hangsúlyozza, hogy a betegeknél ke-
zelésre adott válasz különböző lehet, az utánkövetés vi-
szont minden esetben kiemelt fontossággal bír [50].
Szájba, orra helyezhető eszközök
Amennyiben az OSA-beteg nem tolerálja a CPAP-keze-
lést, alternatív terápiaként szóba jönnek az állkapocs-elő-
rehúzó eszközök, illetve az új keletű, szájba helyezhető, 
negatív nyomást generáló készülékek, amelyek bizonyí-
tottan csökkentik az apnoékat és a nappali álmosságot 
[51]. A nasalis dilatatorok jól tolerálhatóak, növelik a 
levegőátáramlást, de nem csökkentik az apnoékat [51].
Sebészi kezelés
Megoldás lehet az egyértelmű légzési akadályt jelentő 
elváltozások eltávolítása, korrigálása (uvula-, ciszta-, 
mandula-, orrsövényműtétek) [51].
Az úgynevezett Pillar implantátumot egy sebészeti be-
avatkozás során helyezik a lágy szájpadba, ezáltal jobb 
tartást biztosítva, csökken a lágy szájpad relaxációja és 
vibrációja alvás alatt. Az uvulopalatopharingoplastica, a 
lézeres uvuloplastica kevés betegnél jelent hosszú távon 
megoldást [51].
Következtetések
A korábbi feltételezések ellenére, miszerint az OSA kizá-
rólag a férﬁ ak problémája, bebizonyosodni látszik, hogy 
egyaránt érintheti a nőket is. Az újabb eredmények azt 
mutatják, hogy a nők körében is gyakori ez a kórkép, de 
a tünetek inkább atípusos formában jelentkeznek. Sok 
egyéb tényező mellett ez is szerepet játszhat abban, hogy 
a női nemnél gyakran aluldiagnosztizált és alulkezelt ma-
rad ez a kórkép. A hangulatzavarban, fáradtságban vagy 
nappali álmosságban szenvedő, magas vérnyomással és 
horkolással jelentkező nők esetében gondolnunk kell te-
hát az apnoe fennállására, különösen a menopauza körü-
li években.
Anyagi támogatás: A közlemény megírása anyagi támo-
gatásban nem részesült.
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Szerzői munkamegosztás: Minden szerző azonos mérték-
ben járult hozzá a cikk megírásához. A cikk végleges vál-
tozatát valamennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.
Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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